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r  e  s  u  m  o
Objetivo: O objetivo deste trabalho foi comparar a prevalência de sobrepeso e obesidade de
acordo com três curvas de crescimento: Organizac¸ão  Mundial de Saúde (OMS/2006), National
Centre  for Health Statistics (NCHS/1977) e Centers for Disease Control and Prevention (CDC/2000)
em  crianc¸as  com fatores de risco cardiovascular.
Métodos: Foram avaliados dados de 118 crianc¸as  e adolescentes, com idade entre 2 e 19 anos,
atendidos  entre os anos de 2001 a 2009 no Ambulatório de Cardiologia Pediátrica Preventiva
do  Instituto de Cardiologia de Porto Alegre. As variáveis analisadas foram: peso, altura, idade
e  sexo. Estas foram classiﬁcadas quanto aos critérios peso/idade, estatura/idade e índice de
massa corpórea (IMC). Os pontos de corte adotados foram de três curvas de crescimento
OMS/2006,  NCHS/1977, CDC/2000.
Resultados:  Quanto ao critério peso/idade pelo NCHS, 18% das crianc¸as  foram classiﬁcadas
com  eutroﬁa e 82% com peso elevado; pelo CDC, 28% eutróﬁcas e 72% peso elevado; e pela
OMS, 16,0% com eutroﬁa e 84% com peso elevado. Segundo o IMC, foram classiﬁcadas com
baixo  peso 0,8% da populac¸ão,  segundo CDC e OMS; eutróﬁcos 7,6% e 6,8%, sobrepeso 26,3% e
11,9%, e com obesidade 65,3% e 80,5%, pelo CDC e OMS, respectivamente. Quanto ao critério
estatura/idade,  não houve diferenc¸a  signiﬁcativa entre os referenciais; em média, 98,3% da
populac¸ão  estudada apresentou estatura adequada para idade.
Conclusão:  Conclui-se que as novas curvas da OMS são mais sensíveis para identiﬁcar obe-sidade em uma populac¸ão  de risco, o que tem importantes implicac¸ões  para o manejo
preventivo  e terapêutico.
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: The study aimed to compare the prevalence of overweight and obesity according
to three growth curves, created by the World Health Organization (WHO/2006), by the Nati-
onal Center for Health Statistics (NCHS/1977), and by the Centers for Disease Control and
Prevention (CDC/2000) in children with cardiovascular risk factors.
Methods:  Data from 118 children and adolescents, aged between 2 and 19 years, treated
between the years 2001 to 2009 at the Pediatric Preventive Cardiology Outpatient Clinic of
the Instituto de Cardiologia de Porto Alegre were evaluated. The variables analyzed were:
weight, height, age, and gender. Variables were classiﬁed according to the following criteria:
weight/age, height/age, and body mass index (BMI). The cutoff points used were obtained
from the three growth curves: WHO/2006, NCHS/1977, and CDC/2000.
Results:  Regarding the criterion weight/age by the NCHS curve, 18% of the children were
classiﬁed as having normal weight, and 82% had excess weight; by the CDC curve, 28%
had normal and 72% had excess weight; by the WHO  curve, 16.0% had normal weight and
84% had excess weight. According to the BMI, 0.8% of the population was  underweight.
According  to the CDC and WHO curves, 7.6% and 6.8% had normal weight; 26.3% and 11.9%
were overweight; and 65.3% and 80.5% were obese, respectively. Regarding the height/age
criterion, there was no signiﬁcant difference between the references and, on average, 98.3%
of the population showed adequate height for age.
Conclusion: The new WHO curves are more sensitive to identify obesity in a population at
risk, which has important implications for preventive and therapeutic management.
13 EIntroduc¸ão
O acompanhamento do crescimento e estado nutricional
durante a infância e adolescência possibilita um diagnóstico
precoce de possíveis problemas, como desnutric¸ão,  sobrepeso
ou  obesidade na vida adulta.1 Para tal avaliac¸ão,  a antropome-
tria  é uma  importante ferramenta para análise das condic¸ões
de  saúde e nutric¸ão  de crianc¸as.  Nas últimas três décadas,
houve o predomínio da utilizac¸ão  de dois conjuntos de cur-
vas  de crescimento: do National Center for Health Statistics
(NCHS/1977)2,3 e do Centers for Disease Control and Preven-
tion  (CDC/2000).4,5 O referencial de 1977 apresenta algumas
limitac¸ões,  como amostras compostas de grande proporc¸ão
de  crianc¸as  em aleitamento artiﬁcial, todas norte-americanas,
entre outras.6 Para tentar minimizar alguns problemas do
referencial  anterior, o CDC reconstruiu o referencial de 1977
com  uma  série de modiﬁcac¸ões,  lanc¸ando-o  no ano 2000. A
amostra  de crianc¸as  foi aumentada, incorporaram-se dados de
crianc¸as  em aleitamento materno, foram utilizados métodos
estatísticos mais modernos, como também o desenvolvi-
mento do índice de massa corporal (IMC), dentre outras
modiﬁcac¸ões.7
Em 2006, a Organizac¸ão  Mundial da Saúde (OMS) lanc¸ou  o
novo  padrão de crescimento infantil, construído com base em
um estudo multicêntrico envolvendo seis países: Brasil (Pelo-
tas),  Ghana (Accra), Índia (Nova Delhi), Noruega (Oslo), Oman
(Muscat)  e Estados Unidos (Davis). A amostra de crianc¸as
© 20avaliadas e suas famílias deveriam possuir diversos critérios
de  elegibilidade, dentre eles: aleitamento materno exclu-
sivo  até os quatro meses de idade; intenc¸ão  de seguir asrecomendac¸ões  alimentares; situac¸ão  socioeconômica que
não  prejudicasse o crescimento da crianc¸a;  e mãe  não fumante
antes  e após o parto.8 A utilizac¸ão  desse padrão foi recomen-
dada pelo Ministério da Saúde do Brasil em 2007, sendo as
curvas  de crescimento incluídas na Caderneta de Saúde da
Crianc¸a.9,10 No mesmo  ano, esse novo padrão foi estendido
para crianc¸as  de 5 a 19 anos, após uma  análise da amos-
tra  original do NCHS/1977, aplicando-se métodos estatísticos
avanc¸ados,  de modo que o padrão das curvas para crianc¸as
de  0 a 60 meses se estendesse para essa classe de indivíduos
maiores.11–13
Na literatura existem poucos estudos com crianc¸as  já
portadoras de fatores de risco cardiovascular atendidas em
centros  de referência, comparando as três curvas. A maioria
dos  estudos que fazem comparac¸ão  entre as curvas trabalha
com  crianc¸as  menores de 5 anos, e com populac¸ões  não sele-
cionadas,  onde a proporc¸ão  de crianc¸as  em risco é bem menor.
Há  evidências de que o processo aterosclerótico tem início na
infância, progride com a idade e exibe gravidade diretamente
proporcional ao número de fatores de risco apresentados pelo
indivíduo.11
Diante disso, o objetivo do presente estudo é comparar
as novas curvas da OMS 2006 com as antigas NCHS/1977
e  CDC/2000 em relac¸ão  à classiﬁcac¸ão  do estado nutricio-
nal de crianc¸as  e adolescentes de 2 a 19 anos atendidas
no Ambulatório de Cardiologia Pediátrica Preventiva (ACPP)
do  Instituto de Cardiologia de Porto Alegre (IC/FUC), como
também  descrever a proporc¸ão  de crianc¸as  com discor-
lsevier Editora Ltda. Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDdância diagnóstica entre as três curvas, identiﬁcando o
perﬁl  nutricional das mesmas e os fatores de risco associa-
dos.
























































houve  diferenc¸as  entre os três referenciais, onde as curvas da
OMS/2006  apresentaram maior índice de peso elevado para
idade.
Tabela 1 – Descric¸ão da populac¸ão.
%(n)











Dislipidemia 57,5%r e v a s s o c m e d b r a 
étodos
ste estudo foi realizado a partir de uma  base de dados
btida em um estudo de coorte, iniciado em 2001 pelo grupo
e  pesquisa do ACPP – IC/FUC, intitulado “Fatores de Risco
ara  Doenc¸a  Cardíaca Isquêmica na Infância e Adolescência:
stratégia Ambulatorial de Prevenc¸ão  Primordial e Detecc¸ão
recoce”.
Para  o presente estudo, foram extraídos dados das ﬁchas
specíﬁcas da coorte, compreendendo 522 avaliac¸ões  de 118
ndivíduos  com idades entre 2 e 19 anos. As análises de IMC
oram  realizadas com dados de 522 avaliac¸ões  e, como forma
e  conferir a validade dos resultados, foi feita análise com os
ados  da primeira consulta de 118 pacientes. Foram incluídos
o  estudo aqueles indivíduos que possuíam fatores de risco
ardiovasculares associados, como: dislipidemia, obesidade,
ipercolesterolemia, HAS e história familiar. Foram excluídos
a  pesquisa 15 indivíduos que possuíam dados incompletos
a  ﬁcha, ou tiveram perda de seguimento, e também aqueles
ue  apresentavam alguma cardiopatia congênita.
Para avaliac¸ão  do estado nutricional da populac¸ão  estu-
ada,  foram analisados três índices: peso/idade (P/I), esta-
ura/idade  (E/I) e índice de massa corporal (IMC). Estes índices
oram  obtidos comparando-se as informac¸ões  de peso, altura,
dade  e sexo dos pacientes do projeto original. Para coleta
o  peso foi utilizada balanc¸a  digital modelo Welmy com
recisão de 0,1 kg, estadiômetro acoplado à balanc¸a  com pre-
isão  de 0,1 cm.  Tais medidas foram coletadas por estagiárias
u  proﬁssionais do ambulatório, devidamente capacitados,
e  forma que se mantivesse um padrão na coleta dos
ados.
Os  dados coletados foram classiﬁcados e analisados de
cordo  com as curvas de referência do National Center for Health
tatistics  (NCHS/1977), Center for Disease Control and Preven-
ion  (CDC/2000) e Organizac¸ão  Mundial da Saúde (OMS/2006).
 variável IMC  foi comparada apenas pelos referenciais
DC/2000 e OMS/2006 (NCHS/1977 não tem classiﬁcac¸ão  para
MC).  As variáveis P/I e E/I foram comparadas pelos referen-
iais  NCHS/1977, CDC/2000 e OMS/2006. Como o referencial
MS/2006 não possui classiﬁcac¸ão  dessas duas últimas variá-
eis  para idades superiores a 10 anos, optou-se em analisar,
elos  três referenciais, todas as crianc¸as  menores de 10
nos,  totalizando 50 avaliac¸ões.  As curvas da OMS/2006 foram
dotadas  pelo Ministério da Saúde/Sistema de Vigilância Ali-
entar  e Nutricional (SISVAN),14 e é adotada nacionalmente
omo padrão-ouro no que se refere à avaliac¸ão  do estado nutri-
ional  de crianc¸as  e adolescentes. Os pontos de corte para IMC
egundo  as curvas OMS/2006 são: baixo peso, percentil < 3;
eso  adequado, percentil ≥ 3 e < 85; sobrepeso, percentil ≥ 85
 < 97; e obesidade, percentil ≥ 97.14 Os pontos de corte para
/I,  segundo as curvas, são: muito abaixo do peso para idade,
ercentil  < 0,1; baixo peso para idade, percentil > 0,1 e < 3; peso
dequado  para idade, percentis > 3 e < 97; peso elevado para
dade,  percentil ≥ 97. Quanto ao critério de E/I, seguiu-se a
eguinte  classiﬁcac¸ão:  baixa estatura para idade, percentil < 3;
statura adequada para idade, percentil ≥ 3.14 Para a avaliac¸ão
o  IMC  foram considerados dados de 522 pacientes, e para a
valiac¸ão  do P/I e E/I, uma  subamostra de 50 indivíduos foi
elecionada.1 3;5  9(4):375–380  377
A análise estatística foi realizada com o auxílio do pro-
grama  estatístico SPSS versão 11.0. As variáveis contínuas
foram descritas através de médias e desvios-padrão, ou medi-
anas  e intervalos interquartis. Os percentis obtidos nas três
curvas  foram comparados através da análise de concordân-
cia,  para IMC foi utilizado o Teste Não paramétrico Wilcoxon;
nos  demais o Teste Não paramétrico de Friedman. Foram
realizadas duas análises: uma  considerando apenas a pri-
meira  avaliac¸ão  de cada paciente (n = 118) para descric¸ão  das
frequências; a análise considerou todas as avaliac¸ões  reali-
zadas  em relac¸ão  à concordância. Considerou-se signiﬁcativo
um  p < 0,05.
O presente estudo foi aprovado no Comitê de Ética do Ins-
tituto  de Cardiologia do Rio Grande do Sul, sob o protocolo
4401/09 de 18/12/2009.
Resultados
Foram estudadas 118 crianc¸as  e adolescentes com idade entre
2  e 19 anos, com um total de 522 avaliac¸ões  (de 1 a 17 avaliac¸ões
por  pacientes, com média de 4,35).
As características gerais da populac¸ão  estudada estão des-
critas  na tabela 1. As prevalências de excesso de sobrepeso e
obesidade de acordo com os diferentes referenciais são apre-
sentadas  na tabela 2.
A  ﬁgura 1 apresenta a distribuic¸ão  da populac¸ão  segundo
IMC  em percentual, pelos referenciais CDC/2000 e OMS/2006.
Observa-se que pelo referencial OMS houve um aumento
signiﬁcativo da obesidade quando comparada com o referen-
cial  CDC e, consequentemente, uma  reduc¸ão  do sobrepeso e
eutroﬁa (p < 0,001). Quando os valores de prevalência de IMC
foram  analisados por gênero (masculino/feminino), não houve
diferenc¸a  estatística (p = 0,58) entre as referências CDC/2000 e
OMS/2006.
Quanto à distribuic¸ão  da populac¸ão  com peso elevado para
idade  em anos, podemos perceber que, a partir dos 5 anos,Acidente vascular cerebral 56,7%
∗ Média e desvio-padrão.
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Tabela 2 – Distribuic¸ão e classiﬁcac¸ão do estado nutricional, do peso para idade, estatura para idade e IMC  de acordo com
as curvas da NCHS/1977, CDC/2000 e OMS/2006.
NCHS/1977 n(%) CDC/2000 n(%) OMS/2006 n(%) p
IMC - < 0,001
Baixo peso































Peso/idade (total = 50) 0,006
Muito abaixo do peso 0 0 0
Baixo peso 0 0 0
Peso adequado 9 (18%) 14 (28%) 8 (16%)
Peso elevado 41 (82%) 36 (72%) 42 (84%)
Estatura/idade (total = 50) > 0,05
Baixa estatura 1 (2,7%) 1 (2,9%) 2 (3,1%)
















dera  idade, peso e altura, e ainda tem continuac¸ão  na vidaFigura 1 – Obesidade segundo IMC  (522). Distribuic¸ão da pop
e OMS.
Discussão
De acordo com os resultados obtidos, pode-se perceber que a
populac¸ão  estudada é, em sua maioria, obesa, segundo IMC
e  peso/idade, com estatura adequada para a idade segundo
E/I.  Observou-se diferenc¸a  signiﬁcativa entre as curvas de
IMC  e P/I segundo os referenciais avaliados – o que não
aconteceu com o critério de estatura/idade. Tal diferenc¸a
não  foi encontrada, provavelmente, devido aos pontos de
corte  apresentarem uma  faixa muito grande de classiﬁcac¸ão,
diﬁcultando a visualizac¸ão  das diferentes classiﬁcac¸ões  nes-
ses  intervalos. Outra justiﬁcativa para tal resultado é que
crianc¸as  e adolescentes com sobrepeso ou obesidade têm seu
estirão  mais precocemente do que a populac¸ão  em geral.15ão obesa em anos segundo IMC, pelos referenciais CDC
Assim, as crianc¸as  e os adolescentes do estudo podem ter esta-
tura  maior para idade em relac¸ão  ao restante da populac¸ão,
explicando a alta taxa de adequac¸ão  de estatura encontrada
neste estudo.
O  percentil e o escore-Z são as escalas mais utilizadas
para comparar medidas antropométricas como um padrão de
referência.16 Neste estudo foi utilizado o percentil de IMC, pois
o  mesmo  já era utilizado na prática clínica do ACPP, além de
ser  um excelente referencial.
Um  dos melhores parâmetros para avaliac¸ão  do estado
nutricional de crianc¸as  e adolescentes é o IMC, pois consi-adulta.17,18 Na avaliac¸ão  segundo IMC, o referencial da OMS
foi  mais sensível para a obesidade, sendo então indicada

































































Length/height-for-age, weight-forage, weight-for-length,r e v a s s o c m e d b r a 
 sua utilizac¸ão  na avaliac¸ão  de crianc¸as  e adolescentes,
ois poderá indicar antecipadamente a crianc¸a  propensa a
esenvolver  obesidade. Em 2009, uma  em cada três crianc¸as
rasileiras se encontrava com excesso de peso.19 Conside-
ando que isso poderá persistir na vida adulta, é fundamental
 identiﬁcac¸ão  precoce para que se proponha uma  intervenc¸ão
reve.
A  obesidade está associada a dislipidemias, hipertensão
rterial, diabetes mellitus tipo 2, entre outros.20,21 A partir
e  várias coortes, o estudo Bogalusa demonstrou que os
atores  de risco cardiovascular estão presentes desde a infân-
ia/adolescência e têm relac¸ão  com lesões ateroscleróticas
videnciadas em estudos de necrópsia de indivíduos jovens.22
 populac¸ão  em estudo já apresenta tais fatores de risco
ssociados. Sabe-se que a obesidade na infância e adolescên-
ia  tende a continuar na fase adulta. Se não for controlada,
ode levar ao aumento de doenc¸as  coronárias e consequente
iminuic¸ão  da expectativa de vida.23–25 Dessa forma, é impres-
indível detectar precocemente as crianc¸as  com maior risco
ara  o desenvolvimento de obesidade, com a tomada de medi-
as  efetivas de controle para que o prognóstico seja mais
avorável em longo prazo. As curvas OMS/2006 identiﬁcam
ais  precocemente essas crianc¸as,12,26 ou seja, utilizando
al referencial, é possível prevenir os fatores de risco ante-
ipadamente. Farias et al.,27 veriﬁcaram que o IMC, segundo
MS/2006, tem tendência de maior sensibilidade em relac¸ão
 CDC/2000.
Não foi analisado critério de peso/estatura, pois este tipo de
eferência  só é encontrado para menores de 5 anos segundo
MS/2006, como também somente são encontrados valores
áximos  de 145 cm e 137 cm de altura para os sexos mas-
ulino  e feminino, respectivamente, segundo NCHS/1977 e
DC/2000. Para a maioria dos adolescentes do sexo masculino
cima  de 11 anos e sexo feminino acima de 9 anos, os dados
e  peso/estatura não estão disponíveis.4 Além do fato de que
7,3%  da populac¸ão  estudada têm mais de 5 anos, e, por isso,
ptou-se  por não realizar este tipo de análise.
Analisando os resultados, percebe-se que a populac¸ão
m estudo não apresenta baixo peso para idade. O mesmo
corre  com a classiﬁcac¸ão  segundo o IMC, onde apenas 0,2%
a  populac¸ão  apresenta baixo peso. Isso pode ser explicado
elo  fato de que as crianc¸as  avaliadas são atendidas em um
mbulatório especializado no atendimento de crianc¸as  e ado-
escentes  com risco cardiovascular, sendo a obesidade um dos
atores de risco mais presentes.
Este estudo apresentou algumas limitac¸ões  por ser
etrospectivo, porém, as avaliac¸ões  foram cuidadosamente
oletadas por se tratar de um local de referência no servic¸o.
utra  limitac¸ão  é o fato de que até os 6 anos de idade as aná-
ises  foram comprometidas, pois o número total de avaliac¸ões
té  este ponto é de apenas 25, sendo insuﬁciente para uma
nálise  correta e signiﬁcativa.
Com  este estudo podemos, concluir que a utilizac¸ão  das
ovas  curvas da Organizac¸ão  Mundial da Saúde são mais
ensíveis na identiﬁcac¸ão  de crianc¸as  e adolescentes com
besidade, sendo recomendada a utilizac¸ão  na avaliac¸ão  des-
es  indivíduos. Com os resultados obtidos, podemos mudar atenc¸ão  no atendimento ambulatorial, pois a identiﬁcac¸ão
 a intervenc¸ão  precoce sobre os estilos de vida podem ter
mpacto  sobre o comportamento na vida adulta.1 3;5  9(4):375–380  379
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